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ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ و اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي
اﺿﺎﻓﻪ وزن ﺳﺎﻟﻢ
esebo fo scitsiretcarac lacilobateM dna lacimehcoiB fo noisirapmoC
ecnatsiser nilusni tuohtiw dna htiw slaudividni thgiewrevo dna
ﭼﺎپ ﺻﻔﺤﻪ
ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻗﺰوﯾﻦﻣﻨﺎﺑﻊاﻃﻼﻋﺎت ﺗﻔﻀﯿﻠﯽﻣﺠﺮي و ﻫﻤﮑﺎرانﺻﻔﺤﻪ ﻧﺨﺴﺖ ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ
ﻣﺠﺮﯾﺎن: ﺳﯿﻤﺎ ﻫﺎﺷﻤﯽ ﭘﻮر
ﮐﻠﻤﺎت ﮐﻠﯿﺪي: ﭼﺎﻗﯽ-ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ-OHM-ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ
اﻃﻼﻋﺎت ﮐﻠﯽ ﻃﺮح
58610041ﮐﺪ ﻃﺮح
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ و اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﺳﺎﻟﻢﻋﻨﻮان ﻓﺎرﺳﯽ ﻃﺮح
thgiewrevo dna esebo fo scitsiretcarac lacilobateM dna lacimehcoiB fo noisirapmoCﻋﻨﻮان ﻻﺗﯿﻦ ﻃﺮح
ecnatsiser nilusni tuohtiw dna htiw slaudividni
ﭼﺎﻗﯽ-ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ-OHM-ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏﮐﻠﻤﺎت ﮐﻠﯿﺪي
ﻧﻮع ﻃﺮح
ﻧﻮع ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
563ﻣﺪت اﺟﺮاء - روز
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ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺑﺎ ﻫﺎﯾﭙﺮاﻧﺴﻮﻟﯿﻨﻤﯿﺎ،ﻋﺪم ﺗﺤﻤﻞ ﮔﻠﻮﮐﺰ،اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﯿﺮﯾﺪ ﭘﻼﺳﻤﺎ و ﮐﺎﻫﺶ LDH ارﺗﺒﺎط دارد)21( و ﯾﮏ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻣﻬﻢ درﺿﺮورت اﻧﺠﺎم ﺗﺤﻘﯿﻖ
دﯾﺎﺑﺖ ﺗﺎﯾﭗ2،اﺧﺘﻼﻻت ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ،ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ،ﻫﺎﯾﭙﺮﺗﺎﻧﺴﯿﻮن و ﺑﯿﻤﺎري ﻋﺮوﻗﯽ آﺗﺮواﺳﮑﻠﺮوﺗﯿﮏ اﺳﺖ)31, 41(.اﺻﻄﻼح
OHM)esebo htlaeh yllacilobatem( ﺑﻪ زﯾﺮ ﮔﺮوﻫﯽ از اﻓﺮاد ﭼﺎق اﺷﺎره دارد ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ ﺳﺎﻟﻢ ﻫﺴﺘﻨﺪ)ﯾﮑﯽ و ﯾﺎ ﮐﻤﺘﺮ از
ﯾﮑﯽ از ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ را دارﻧﺪ()7( و ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﻧﺮﻣﺎل ﯾﺎ ﺑﺎﻻﯾﯽ دارﻧﺪ)81(.اﯾﻦ اﻓﺮاد دﯾﺲ ﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ،ﻫﺎﯾﭙﺮﺗﺎﻧﺴﯿﻮن،دﯾﺎﺑﺖ و
ﺑﯿﻤﺎري ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ ﻧﺪارﻧﺪ)7, 02(در اﯾﺮان ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﺳﺎﻟﻢ ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ و ﺑﺎ
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻫﻤﯿﺖ ﻣﺴﺎﻟﻪ و ﺗﺎﺛﯿﺮ ژﻧﺘﯿﮏ، ﻧﮋاد و ﻣﺤﯿﻂ ﺑﺮ روي ﺑﺮوز رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﺮرﺳﯽ اﯾﻦ ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت در اﯾﻦ اﻓﺮاد و
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺿﺮورت دارد.
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ و اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﺳﺎﻟﻢﻫﺪف ﮐﻠﯽ
اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻓﺸﺎرﺧﻮن، ﻗﺪ،وزن،دور ﮐﻤﺮ،دور ﺑﺎﺳﻦ و ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﺧﻮﻧﯽ)GT،ﮐﻠﺴﺘﺮول،LDH،kpC( ﺑﻪ ﺻﻮرت 41-21 ﺳﺎﻋﺖ ﻧﺎﺷﺘﺎﯾﯽ ﺗﻮﺳﻂﺧﻼﺻﻪ روش ﮐﺎر
دو ﭘﺰﺷﮏ در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯿﻨﻮدر
اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺠﺮي و ﻫﻤﮑﺎران
ﭘﺴﺖ اﻟﮑﺘﺮوﻧﯿﮏدرﺟﻪ ﺗﺤﺼﯿﻠﯽﻧﻮع ﻫﻤﮑﺎريﺳﻤﺖ در ﻃﺮحﻧﺎم و ﻧﺎم ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ
moc.oohay@amis.ruopimehsahﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺاﺟﺮاء ﻃﺮحاﺳﺘﺎد راﻫﻨﻤﺎي اولﺳﯿﻤﺎ ﻫﺎﺷﻤﯽ ﭘﻮر
moc.liamg@oolinferaاﺟﺮاء ﻃﺮحﻫﻤﮑﺎر اﺟﺮاﯾﯽﻧﯿﻠﻮﻓﺮ ﺟﻌﻔﺮي ﻋﺎرف
اﻃﻼﻋﺎت ﺗﻔﻀﯿﻠﯽ
ﻣﺘﻦﻋﻨﻮان
ﭼﮑﯿﺪه ﻃﺮح
ﭘﯿﺸﯿﻨﻪ ﻃﺮح
ﻓﻬﺮﺳﺖ ﮐﻠﯽ ﻓﺼﻮل
ارزﯾﺎﺑﯽ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ و ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ واﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزنﻫﺪف از اﺟﺮا
ﺳﺎﻟﻢ ﺟﻬﺖ: - ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﻔﺎوت ﻫﺎ و ﺷﺒﺎﻫﺖ ﻫﺎ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮرﺗﻌﯿﯿﻦ ﻧﻘﺎط آﺳﺘﺎﻧﻪ و ﺑﺮآورد راﻫﻬﺎﯾﯽ ﺑﺮاي ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي - ﺑﺮرﺳﯽ ارﺗﺒﺎط
ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ
1-KPC در اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ از اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻧﺮﻣﺎل ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ. 2-ﻓﺮﺿﯿﺎت ﯾﺎ ﺳﻮاﻻت ﭘﮋوﻫﺸﯽ
ﮐﻠﺴﺘﺮول در اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ از اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻧﺮﻣﺎل ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ. 3-ﺗﺮي
ﮔﻠﯿﺴﯿﺮﯾﺪ در اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ از اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻧﺮﻣﺎل ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ. 4-LDH
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در اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ از اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻧﺮﻣﺎل ﮐﻤﺘﺮ اﺳﺖ. 5-ﻓﺸﺎرﺧﻮن
ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ در اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ از اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻧﺮﻣﺎل ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ. 6-
ﻓﺸﺎرﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ در اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ از اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻧﺮﻣﺎل ﺑﯿﺸﺘﺮ
اﺳﺖ. 7-اﻧﺪازه دور ﮐﻤﺮ در اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺑﺎ اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻧﺮﻣﺎل ﺗﻔﺎوﺗﯽ
ﻧﺪارد. 8-اﻧﺪازه دور ﮐﻤﺮ ﺑﻪ دور ﺑﺎﺳﻦ در اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺑﺎ اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن
ﻧﺮﻣﺎل ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﻧﺪارد. 9-ﻗﺪ ﺑﻪ اﻧﺪازه دور ﮐﻤﺮ در اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺑﺎ اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ
وزن ﻧﺮﻣﺎل ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﻧﺪارد. 01-آﯾﺎ اﻧﺪازه دور ﮐﻤﺮ در ﻣﺮدان ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ اﻧﺪازه دور ﮐﻤﺮ در زﻧﺎن ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ
وزن اﺳﺖ؟ 11-آﯾﺎ ﻗﺪ ﺑﻪ اﻧﺪازه دور ﮐﻤﺮ در ﻣﺮدان ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ اﯾﻦ ﻧﺴﺒﺖ در زﻧﺎن ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن اﺳﺖ؟
ﭼﻪ ﻣﻮﺳﺴﺎﺗﯽ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﻨﺪ از ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻃﺮح
اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ؟
ﻣﻌﺎوﻧﺖ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﺟﻬﺖ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ رﯾﺰي در راﺳﺘﺎي آﻣﻮزش ﻫﺎي ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ
در ﺻﻮرت ﺳﺎﺧﺖ دﺳﺘﮕﺎه ﻧﻈﺮ ﺻﻨﻌﺖ و
داوران
ﭼﺎﻗﯽ-ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ-اﻓﺮاد ﭼﺎق از ﻧﻈﺮ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ ﺳﺎﻟﻢ-ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏﮐﻠﯿﺪ وازه ﻫﺎي ﻓﺎرﺳﯽ
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧﻮع ﻣﻘﻄﻌﯽ اﺳﺖ.ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻫﺪف ﺑﺨﺸﯽ از اﻓﺮاد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻣﺮﮐﺰ ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﻣﯿﻨﻮدر ﺷﻬﺮ ﻗﺰوﯾﻦ ﻣﯽروش ﭘﮋوﻫﺶ و ﺗﮑﻨﯿﮏ ﻫﺎي اﺟﺮاﯾﯽ
ﺑﺎﺷﻨﺪ)51(.اﯾﻦ اﻓﺮاد ﺳﻦ ﺑﺎﻻي 02 ﺳﺎل و 52≥IMB داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ)اﻃﻼﻋﺎت اﻓﺮاد در ﭘﺮوﻧﺪه ﻣﺮﮐﺰ ﻣﻮﺟﻮد اﺳﺖ(.اﻓﺮاد ﺑﺎردار وﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ
دﯾﺎﺑﺖ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﺎرج ﺷﺪﻧﺪ. ﺑﺎ اﯾﻦ اﻓﺮاد ﺗﻤﺎس ﮔﺮﻓﺘﻪ و دﻋﻮت ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ ﺗﺎ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺣﻀﻮري در ﺟﺮﯾﺎن ﺷﺮاﯾﻂ ﻃﺮح ﻗﺮار ﺑﮕﯿﺮﻧﺪ و ﺑﻪ
ﻃﻮر آزاداﻧﻪ وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﻮﻧﺪ.ﻓﺮم اﻃﻼع رﺳﺎﻧﯽ و رﺿﺎﯾﺖ ﻧﺎﻣﻪ ﺑﻪ اﻓﺮاد داده ﻣﯽ ﺷﻮد. ﻣﺸﺨﺼﺎت ﺟﻤﻌﯿﺘﯽ ﺷﺎﻣﻞ ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﯿﻼت و
وﺿﻌﯿﺖ ﺗﺎﻫﻞ ﺗﻮﺳﻂ ﺧﻮد اﻓﺮاد ﮔﺰارش ﻣﯽ ﺷﻮد.دو ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺳﻮاﺑﻖ ﭘﺰﺷﮑﯽ،ﺳﻮاﺑﻖ ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ و ﻣﺼﺮف داروي اﻓﺮاد را ﺛﺒﺖ ﻣﯽ
ﮐﻨﻨﺪ. ﺑﻌﺪ از 41-21ﺳﺎﻋﺖ ﻧﺎﺷﺘﺎﯾﯽ ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت و ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﯿﺮي اﻧﺠﺎم ﺷﻮد. ﻗﺪ ﺑﻪ ﺻﻮرت اﯾﺴﺘﺎده ﺑﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ ﻓﺮد ﺑﻪ روﺑﺮو ﻧﮕﺎه ﮐﻨﺪ و
ﺳﺮ،ﺑﺎﺳﻦ و ﭘﺎﺷﻨﻪ ﭘﺎ را ﺑﻪ دﯾﻮار ﺑﭽﺴﺒﺎﻧﺪ ﺑﺎ ﻣﺘﺮ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺷﻮد. وزن اﻓﺮاد ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ ynamreG,elacs aces ﺑﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ ﻓﺮد
ﻟﺒﺎس ﮐﻤﯽ ﺑﻪ وزن ﺣﺪود 1.0 ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم ﭘﻮﺷﯿﺪه ﺑﺎﺷﺪ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺷﻮد. ﻧﻤﺎﯾﻪ ﺗﻮده ﺑﺪﻧﯽ )IMB ( ﺑﺮﺣﺴﺐ وزن)ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم( ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺑﺮ
ﻣﺠﺬور ﻗﺪ)ﻣﺘﺮ( ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﻮد.IMB در ﻣﺤﺪوده 9.92-52 اﺿﺎﻓﻪ وزن و در ﻣﺤﺪوده 03 و ﺑﺎﻻﺗﺮ ﭼﺎق ﻣﺤﺴﻮب ﺷﻮد. دور ﮐﻤﺮ و ﺑﺎﺳﻦ
اﻓﺮاد ﺑﺎ ﻣﺘﺮ ﻗﺎﺑﻞ اﻧﻌﻄﺎف ﺑﺪون ﻓﺸﺎر ﺑﺮ ﺑﺎﻓﺖ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺷﻮد.دور ﮐﻤﺮ در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﻣﯿﺎﻧﯽ ﺣﺎﺷﯿﻪ دﻧﺪه و ﺳﺘﯿﻎ اﯾﻠﯿﺎك و در اﻧﺘﻬﺎي ﺑﺎزدم
اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻣﯽ ﺷﻮد. دور ﮐﻤﺮ در ﻣﺮدان 201 ﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮ و ﺑﺎﻻﺗﺮ و در زﻧﺎن 88 ﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮ و ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺗﻠﻘﯽ ﻣﯽ ﺷﻮد. دور
ﺑﺎﺳﻦ ﺑﺎ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺑﺰرﮔﺘﺮﯾﻦ ﻣﺤﯿﻂ داﯾﺮه اي ﺑﺎﻻي ﺗﺮوﮐﺎﻧﺘﺮ ﺑﺰرگ ﻓﻤﻮر ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽ ﺷﻮد. ﻓﺸﺎرﺧﻮن در ﺣﺎﻟﺖ ﻧﺸﺴﺘﻪ و ﺑﻌﺪ از 51
دﻗﯿﻘﻪ اﺳﺘﺮاﺣﺖ و در ﯾﮏ ﻣﮑﺎن و در ﯾﮏ روز 3 ﻣﺮﺗﺒﻪ و ﺑﺎ ﻓﺸﺎرﺳﻨﺞ ﺟﯿﻮه اي اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻣﯽ ﺷﻮد. ﺣﺪاﻗﻞ 2 دﻗﯿﻘﻪ ﺑﯿﻦ دو اﻧﺪازه
ﮔﯿﺮي آﺧﺮ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﺎﺷﺪ و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺸﺎرﻫﺎي اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺷﺪه ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﮔﺰارش ﻣﯽ ﺷﻮد. ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯽ 031 ﻣﯿﻠﯽ
ﻣﺘﺮ ﺟﯿﻮه و ﺑﯿﺸﺘﺮ و ﻓﺸﺎرﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ 58 ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ ﺟﯿﻮه و ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺧﻮن ورﯾﺪي ﺑﻌﺪ از 41-21 ﺳﺎﻋﺖ
ﻧﺎﺷﺘﺎﯾﯽ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻣﯽ ﺷﻮد. ﺗﻤﺎم ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎ در ﯾﮏ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه واﺣﺪ و در روز ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﯿﺮي ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ.ﺳﻄﺢ ﮐﺮاﺗﯿﻦ
ﻓﺴﻔﻮﮐﯿﻨﺎز)kpc(،ﮐﻠﺴﺘﺮول،ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﯿﺮﯾﺪ)LDH،)GT،اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﻧﺎﺷﺘﺎ و ﮔﻠﻮﮐﺰ ﭘﻼﺳﻤﺎ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻣﯽ ﺷﻮد. ﻣﻘﺎوﻣــﺖ ﺑــﻪ
اﻧﺴــﻮﻟﯿﻦ ﺑــﺎ اﺳــﺘﻔﺎده از ﻓﺮﻣــﻮ ل ﻣــﺪل ﻫﻤﻮﺳﺘﺎﺗﯿﮏ RI-AMOHﺑﺮاي ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺑﻪ ﺷﺮح زﯾﺮ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻣﯽ ﺷﻮد:
5.22/ )L/lomm( esoculg amsalp gnitsaf × )lm/UIμ(nilusni mures gnitsaf ﺻﺪك 08 ﻣﻘﺎدﯾﺮ
RI-AMOH اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ )ﻓﺎﻗﺪ اﺧﺘﻼل ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ( ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﻘﻄﻪ آﺳﺘﺎﻧﻪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه و ﻧﻘﻄﻪ آﺳﺘﺎﻧﻪ 84.2
ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ. RI-AMOH ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺻﺪك 08 ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺗﻠﻘﯽ ﻣﯽ ﺷﻮد. ﻣﻮارد زﯾﺮ ﻧﯿﺰ ﻏﯿﺮ
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و نادﺮﻣ رد 200mg/dl TG≥150mg/dl HDL≤40mg/dl≤لوﺮﺘﺴﻠﮐ Cpk>2 ng/dl :ﺪﻧﻮﺷ ﯽﻣ ﯽﻘﻠﺗ ﯽﻌﯿﺒﻃ
(15)نﺎﻧز رد HDL≤50mg/dl
رﺎﮐ مﺎﺠﻧا ﻪﯿﺟﻮﺗ و تروﺮﺿ ﻞﯾﻻدﻪﺑ.ﺪﻨﺷﺎﺑ ﯽﻣ ﺪﺷر ﻪﺑ ور يا هﺪﻨﯿﺗﺰﻓ رﻮﻃ ﻪﺑ ﺰﯿﻧ ... و ﺖﺑﺎﯾد،ﯽﻗوﺮﻋ ﯽﺒﻠﻗ يﺎﻫ يرﺎﻤﯿﺑ،ناﺮﯾا رد نزو ﻪﻓﺎﺿا و ﯽﻗﺎﭼ ﺶﯾاﺰﻓا ﻪﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ
2 ﻦﯾا ﯽﯾﺎﯿﻤﯿﺷﻮﯿﺑ و ﯽﮑﯿﻟﻮﺑﺎﺘﻣ يﺎﻫ توﺎﻔﺗ ﯽﺳرﺮﺑ،نزو ﻪﻓﺎﺿا ياراد و قﺎﭼ داﺮﻓا زا ﯽﻫوﺮﮔ رد هدﺮﺑ مﺎﻧ يﺎﻫ ير ﺎﻤﯿﺑ دﻮﺟو مﺪﻋ ﻞﯿﻟد
.ﺪﺷﺎﺑ ﯽﻣ يروﺮﺿ هوﺮﮔ
هﺪﺷ يﺮﮕﻧزﺎﺑ ﯽﺳرﺎﻓ يﺎﻫ هژاو ﺪﯿﻠﮐ
ﯽﻠﺧاد ﯽﻤﻠﻋ ﻊﺟاﺮﻣ و ﻊﺑﺎﻨﻣ ﺖﺳﺮﻬﻓهﺮﮕﻨﮐ ﻦﯿﻤﻬﻧ .ﯽﻧاﺮﯾا نﺎﻧز رد ﮏﯿﻟﻮﺑﺎﺘﻣ مرﺪﻨﺳ ﺮﻄﺧ ﻞﻣاﻮﻋ ناﻮﻨﻋ ﻪﺑ نﺪﺑ ﯽﺑﺮﭼ ﻊﯾزﻮﺗ و نﺪﺑ نزو تاﺮﯿﯿﻐﺗ editor ,ﻊﻤﭙﭙﻣﺂﺳ ف .3
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Willett WC, Gouya MM, Delavari A, Alikhani S, et al. First nationwide survey of
prevalence of overweight, underweight, and abdominal obesity in Iranian adults.
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ﺧﻼﺻﻪ ﻃﺮح ﻃﺒﻖ اﻫﺪاف ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨﯽ ﺷﺪه
teMerAstnemeriuqeRtahW
ﻣﻼﺣﻈﺎت ﮔﺮوه
ﻣﻼﺣﻈﺎت ﻧﺎﻇﺮ
sserddAemoH
ecalPkroW
اﻓﺮاد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯿﻨﻮدر ﮐﻪ 52 IMB و ﺑﺎﻻﺗﺮ داﺷﺘﻪ اﻧﺪ)51(. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ ﻃﺒﻖ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اوﻟﯿﻪ ﻣﯿﻨﻮدر ﺷﯿﻮع ﻫﺮﯾﮏ از اﺧﺘﻼﻻتﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و روش ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﯿﺮي
ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﯿﻨﻮدر ﺣﺪاﻗﻞ 03% ﺑﺮآورد ﺷﺪه ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻓﺮﻣﻮل در ﮐﻞ 037 ﻧﻔﺮ ﺑﺮاورد ﺷﺪ.
ﺑﯿﺎن ﻣﺴﺌﻠﻪ: اﭘﯿﺪﻣﯽ اﺧﯿﺮ ﭼﺎﻗﯽ ﯾﮑﯽ از ﺑﺰرﮔﺘﺮﯾﻦ ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﻫﺎي ﻗﺮن ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽ ﺷﻮد)1, 2( و در ﺣﺎل اﻓﺰاﯾﺶ در ﮐﺸﻮرﻫﺎي ﺗﻮﺳﻌﻪﺑﯿﺎن ﻣﺴﺄﻟﻪ وﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺘﻮن
ﯾﺎﻓﺘﻪ و در ﺣﺎل ﺗﻮﺳﻌﻪ اﺳﺖ)3, 4(.ﺑﻪ ﻃﻮرﯾﮑﻪ ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﺟﻬﺎﻧﯽ ﮔﺰارش ﮐﺮده ﭼﺎﻗﯽ و اﺿﺎﻓﻪ وزن دﭼﺎر ﯾﮏ ﻫﻤﻪ ﮔﯿﺮي ﻓﺰاﯾﻨﺪه
ﺷﺪه اﻧﺪ)3(. ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺘﺪاول ﭼﺎﻗﯽ و اﺿﺎﻓﻪ وزن ﺑﺮ اﺳﺎس IMB(xednI ssaM ydoB( ﺗﻌﺮﯾﻒ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ ﮐﻪ ﺣﺎﺻﻞ ﺗﻘﺴﯿﻢ وزن
ﺑﺮﺣﺴﺐ ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم ﺑﺮ ﻣﺠﺬور ﻗﺪ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﺘﺮ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ.ﺑﺮ اﺳﺎس اﯾﻦ ﻓﺮﻣﻮل IMB ﻓﺮد داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن 9.92-52 و IMB ﻓﺮد ﭼﺎق
ﻋﺪد 03 و ﺑﺎﻻﺗﺮ را ﺷﺎﻣﻞ ﻣﯽ ﺷﻮد)5(. اﮔﺮﭼﻪ IMB ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺷﺎﺧﺼﯽ ﺑﺮاي ﺗﻌﯿﯿﻦ اﺑﺘﻼي ﻓﺮد ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ ﺷﻮد)3(،ﺑﻪ
دﻟﯿﻞ ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺑﺮاي ﺗﻤﯿﯿﺰ دادن ﺗﻮده ﭼﺮﺑﯽ از ﺗﻮده ﻏﯿﺮ ﭼﺮﺑﯽ ﻣﻮرد اﻧﺘﻘﺎد ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ)2(.ﺑﺮﺧﯽ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﺎ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽ
ﮐﻨﻨﺪ اﻟﮕﻮي ﺗﻮزﯾﻊ ﭼﺮﺑﯽ ﺑﺪن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ IMB ﺑﺮاي ﺗﺨﻤﯿﻦ رﯾﺴﮏ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮐﻨﻨﺪه ﺗﺮ اﺳﺖ)3(.ﻧﺤﻮه ي اﻧﺘﺸﺎر ﭼﺎﻗﯽ
ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﺴﺒﺖ دور ﮐﻤﺮ ﺑﻪ ﻗﺪ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻣﯽ ﺷﻮد ﻣﻮرﺑﯿﺪﯾﺘﯽ و ﻣﻮرﺗﺎﻟﯿﺘﯽ را ﺑﻬﺘﺮ ﺑﯿﺎن ﻣﯽ ﮐﻨﺪ)6(.ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺷﺎﺧﺺ دور ﮐﻤﺮ ﺑﻪ
دور ﺑﺎﺳﻦ ﻣﻌﯿﺎري از ﺗﻮزﯾﻊ ﭼﺎﻗﯽ ﺷﮑﻤﯽ و اﻧﺪازه دور ﮐﻤﺮ ﺷﺎﺧﺺ ﭼﺮﺑﯽ ﻣﻮﺟﻮد در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺷﮑﻢ اﺳﺖ)3(. ﻣﮑﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺎﻓﺖ ﭼﺮﺑﯽ در آن
ﻗﺮار دارد روي ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺑﺎﻓﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻣﯽ ﮔﺬارد)7(.ﺑﺮاي ﻣﺜﺎل ﭼﺮﺑﯽ اﺣﺸﺎﯾﯽ ﻧﻘﻄﻪ ﺷﺮوع ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ اﺳﺖ)7, 8(.در واﻗﻊ ﻣﻘﺎوﻣﺖ
ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﭼﺎﻗﯽ ﺷﮑﻤﯽ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ)9-11(.ﺑﻪ اﯾﻦ ﺻﻮرت ﮐﻪ ﺑﺎﻓﺖ ﭼﺮﺑﯽ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﻣﯽ ﮐﻨﺪ و
ﺳﯿﺘﻮﮐﯿﻦ ﻫﺎي اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﺑﺎﻋﺚ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ در ﺑﺎﻓﺖ ﭼﺮﺑﯽ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ و در ﭼﺎﻗﯽ ﺑﺎﻓﺖ ﭼﺮﺑﯽ ﺳﯿﺘﻮﮐﯿﻦ ﻫﺎي ﺑﯿﺸﺘﺮي ﺗﻮﻟﯿﺪ ﻣﯽ
ﮐﻨﺪ)01(. ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺑﺎ ﻫﺎﯾﭙﺮاﻧﺴﻮﻟﯿﻨﻤﯿﺎ،ﻋﺪم ﺗﺤﻤﻞ ﮔﻠﻮﮐﺰ،اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﯿﺮﯾﺪ ﭘﻼﺳﻤﺎ و ﮐﺎﻫﺶ LDH ارﺗﺒﺎط دارد)21( و
ﯾﮏ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻣﻬﻢ در دﯾﺎﺑﺖ ﺗﺎﯾﭗ2،اﺧﺘﻼﻻت ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ،ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ،ﻫﺎﯾﭙﺮﺗﺎﻧﺴﯿﻮن و ﺑﯿﻤﺎري ﻋﺮوﻗﯽ آﺗﺮواﺳﮑﻠﺮوﺗﯿﮏ اﺳﺖ)31, 41(.
ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻓﺮﻣﻮل ﻣﺪل ﻫﻤﻮﺳﺘﺎﺗﯿﮏ ﺑﺮاي ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ)RI-AMOH( ﺑﻪ ﺷﺮح زﯾﺮ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻣﯽ ﺷﻮد:
5.22/ )L/lomm( esoculg amsalp gnitsaf × )lm/UIμ(nilusni mures gnitsaf ﺻﺪك 08 ﻣﻘﺎدﯾﺮ
RI-AMOH اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ )ﻓﺎﻗﺪ اﺧﺘﻼل ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ( ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﻘﻄﻪ آﺳﺘﺎﻧﻪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه و ﻧﻘﻄﻪ آﺳﺘﺎﻧﻪ 84.2
ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ. RI-AMOH ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺻﺪك 08 ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺗﻠﻘﯽ ﻣﯽ ﺷﻮد)51(. ﭼﺎﻗﯽ و اﺿﺎﻓﻪ
وزن ﺑﺎ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ارﺗﺒﺎط دارﻧﺪ و اﮐﺜﺮ اﻓﺮادي ﮐﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ دارﻧﺪ)61(.در واﻗﻊ
ﭼﺎﻗﯽ ﺷﮑﻤﯽ و ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﻏﺎﻟﺐ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻫﺴﺘﻨﺪ)01, 61(. ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي
III PTA deifidoM ﺑﺎ داﺷﺘﻦ 3 ﺗﺎ از ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي زﯾﺮ ﺗﻌﺮﯾﻒ ﻣﯽ ﺷﻮد)71(: 1-اﻧﺪازه دور ﮐﻤﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮ از 201 ﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮ در ﻣﺮدان و
ﺑﯿﺸﺘﺮ از 88 ﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮ در زﻧﺎن 2-ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﯿﺮﯾﺪ ﺑﯿﺸﺘﺮ از 051 ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم در دﺳﯽ ﻟﯿﺘﺮ 3-LDH ﮐﻤﺘﺮ از 04 ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم در دﺳﯽ ﻟﯿﺘﺮ
در ﻣﺮدان و ﮐﻤﺘﺮ از 05 ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم در دﺳﯽ ﻟﯿﺘﺮ در زﻧﺎن 4-ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ ﺑﯿﺸﺘﺮ از 031 ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ ﺟﯿﻮه و ﯾﺎ ﻓﺸﺎرﺧﻮن
دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ ﺑﯿﺸﺘﺮ از 58 ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ ﺟﯿﻮه 5-ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﺑﯿﺸﺘﺮ از 001 ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم در دﺳﯽ ﻟﯿﺘﺮ اﻓﺮاد ﭼﺎﻗﯽ ﮐﻪ 3 ﻣﻌﯿﺎر را داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺑﻪ
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ﻋﻨﻮان OHUM(ytisebO yhtlaeH nU yllacilobateM( ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ)71(. درﺳﺖ اﺳﺖ ﮐﻪ راﺑﻄﻪ ﺑﯿﻦ ﭼﺎﻗﯽ و
ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ در ﺑﯿﻦ ﺗﻤﺎم ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﯾﺪه ﺷﺪه اﺳﺖ)9( و ﭼﺎﻗﯽ ﺑﺎ اﺧﺘﻼﻻت ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ ارﺗﺒﺎط دارد اﻣﺎ اﯾﻦ ﮔﻮﻧﻪ ﻧﯿﺴﺖ ﮐﻪ ﻫﻤﻪ
ي اﻓﺮاد ﭼﺎق اﺧﺘﻼل ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ)81, 91( و ﭼﺎﻗﯽ ﻫﻤﯿﺸﻪ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ،دﯾﺲ ﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ و ﻫﺎﯾﭙﺮﺗﺎﻧﺴﯿﻮن
ﺑﺮود)2(. اﺻﻄﻼح OHM(esebo htlaeh yllacilobatem( ﺑﻪ زﯾﺮ ﮔﺮوﻫﯽ از اﻓﺮاد ﭼﺎق اﺷﺎره دارد ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ
ﺳﺎﻟﻢ ﻫﺴﺘﻨﺪ)ﯾﮑﯽ و ﯾﺎ ﮐﻤﺘﺮ از ﯾﮑﯽ از ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ را دارﻧﺪ()7( و ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﻧﺮﻣﺎل ﯾﺎ ﺑﺎﻻﯾﯽ دارﻧﺪ)81(.اﯾﻦ
اﻓﺮاد دﯾﺲ ﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ،ﻫﺎﯾﭙﺮﺗﺎﻧﺴﯿﻮن،دﯾﺎﺑﺖ و ﺑﯿﻤﺎري ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ ﻧﺪارﻧﺪ)7, 02(.ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ اﯾﻦ اﻓﺮاد ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ
اﻓﺮاد ﺑﺎ وزن ﻧﺮﻣﺎل رﯾﺴﮏ ﺑﯿﺸﺘﺮي ﺑﺮاي دﯾﺎﺑﺖ دارﻧﺪ)7(. ﯾﮑﯽ از دﻻﯾﻞ ﺗﻮﺿﯿﺢ داده ﺷﺪه ﺑﺮاي ﻋﻠﺖ اﯾﻦ ﻣﺴﺎﻟﻪ ﮐﻪ ﺑﻌﻀﯽ اﻓﺮاد ﭼﺎق در
ﺑﺮاﺑﺮ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻣﺼﻮن ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺑﻪ ﻧﺤﻮه ي ﺗﻮزﯾﻊ ﭼﺮﺑﯽ در ﺑﺪن اﯾﻦ اﻓﺮاد ﺑﺮﻣﯽ ﮔﺮدد ﺑﻪ اﯾﻦ ﺻﻮرت ﮐﻪ ﺑﻌﻀﯽ اﻓﺮاد ﭼﺎق ﺗﻮده
ﭼﺮﺑﯽ اﺣﺸﺎﯾﯽ ﮐﻤﺘﺮي دارﻧﺪ و اﯾﻦ ﺧﺼﻮﺻﯿﺖ آﻧﻬﺎ را در ﺑﺮاﺑﺮ اﺧﺘﻼﻻت ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻣﺤﺎﻓﻈﺖ ﻣﯽ ﮐﻨﺪ)81(. ﺑﺮوز ﻫﺮ ﯾﮏ از رﯾﺴﮏ
ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ژﻧﺘﯿﮑﯽ اﺳﺖ و ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺤﯿﻄﯽ ﻧﯿﺰ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ)01(.در اﯾﺮان ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ
اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﺳﺎﻟﻢ ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻫﻤﯿﺖ ﻣﺴﺎﻟﻪ و ﺗﺎﺛﯿﺮ ژﻧﺘﯿﮏ، ﻧﮋاد و ﻣﺤﯿﻂ ﺑﺮ روي ﺑﺮوز رﯾﺴﮏ
ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﺮرﺳﯽ اﯾﻦ ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت در اﯾﻦ اﻓﺮاد و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ اﻓﺮاد ﭼﺎق و داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺿﺮورت
دارد. ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺘﻮن: ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺟﻬﺎن: در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ nosreboR L araL و ﻫﻤﮑﺎران ارﺗﺒﺎط OHM ﺑﺎ ﻋﻠﻞ ﻣﻮرﺗﺎﻟﯿﺘﯽ و ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي
ﮐﺎردﯾﻮوﺳﮑﻮﻻر درﻣﻘﺎﻻت ﺳﺎﯾﺖ ﻫﺎي ecneics fo beW dna,yrarbiL enarhcoC,dembuP ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ.02 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﭘﯿﺪا ﺷﺪ ،از اﯾﻦ ﻣﯿﺎن 51 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻮﻫﻮرت و 5 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﯽ ﺑﻮدﻧﺪ.در 2 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ OHM ﺑﺎ ﺗﻤﺎم ﻋﻠﻞ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ،در 1 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻋﻠﻞ
ﮐﺎردﯾﻮ وﺳﮑﻮﻻر ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ،در 3 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﺑﺮوز ﺑﯿﻤﺎري ﮐﺎردﯾﻮوﺳﮑﻮﻻر ارﺗﺒﺎط داﺷﺖ.از ﺑﯿﻦ 6 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﺗﺤﺖ
ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ را ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺮدﻧﺪ 4 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وﺟﻮد ﺑﯿﺸﺘﺮاﻓﺰاﯾﺶ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﯾﻪ اﯾﻨﺘﯿﻤﺎ ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮي و ﮐﻠﺴﯿﻔﯿﻪ ﺷﺪن آن و ﺑﻘﯿﻪ ﻣﺎرﮐﺮﻫﺎي
ﺑﯿﻤﺎري ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ ﺗﺤﺖ ﺣﺎد را در اﻓﺮاد OHM ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ از ﻧﻈﺮ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ ﺑﺎ وزن ﻧﺮﻣﺎل ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ)02(. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
kuohctpatsO-teilV nav V anaJ و ﻫﻤﮑﺎران در ﺳﺎل 4102 ﺑﺮ روي 715361 ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺎ ﺳﻦ 08-81 و ﻧﮋاد اروﭘﺎﯾﯽ در 7
ﮐﺸﻮر ﻗﺎره اروﭘﺎ ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه و ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺧﻮن ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ.ﻫﺪف از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﯿﻮع ﭼﺎﻗﯽ،ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ و OHM
ﺑﻮد.ﺑﺮ اﯾﻦ اﺳﺎس ﺷﯿﻮع ﭼﺎﻗﯽ 71% ﺑﺮآورد ﺷﺪ.اﻋﺪاد ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه ﺑﺮاي ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع SM و OHM در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ اروﭘﺎﯾﯽ
ﺣﺘﺎ وﻗﺘﯽ از ﮐﺮاﯾﺘﺮﯾﺎي واﺣﺪي ﺑﺮاي ﺗﻌﺮﯾﻒ OHM )ﻋﺪم وﺟﻮد ﻫﺮﯾﮏ از ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ+03≥IMB +ﻋﺪم ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻗﺒﻠﯽ
ﺑﯿﻤﺎري ﻗﻠﺒﯽ رﯾﻮي(اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ ﺑﺎ ﻫﻢ ﺗﻔﺎوت داﺷﺖ)2(. ﻣﻄﺎﻟﻌﻪretsoK eiramennA و ﻫﻤﮑﺎران در ﺳﺎل 2102 ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﯽ
ﺗﻔﺎوت ﺗﻮزﯾﻊ ﭼﺮﺑﯽ ﺑﺪن و آدﯾﭙﻮﺳﯿﺘﻮﮐﯿﻦ ﻫﺎ در اﻓﺮاد ﭼﺎق ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ و اﻓﺮاد ﭼﺎق ﺳﺎﻟﻢ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻮﻫﻮرت ﻃﻮﻟﯽ
ﺑﺮ روي 927 ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺎ 03≥IMB و ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ 97-07 اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 13% ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻣﺒﺘﻼ ﻧﺒﻮدﻧﺪ.ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ
ﻗﺪ و وزن و دور ﮐﻤﺮ و ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﺧﻮﻧﯽ در دو ﮔﺮوه ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ اﻓﺮاد ﭼﺎق ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﭼﺮﺑﯽ ﺷﮑﻤﯽ اﺣﺸﺎﯾﯽ ،ﭘﺮوﻓﺎﯾﻞ
ﭼﺮﺑﯽ،اﯾﻨﺘﺮﻟﻮﮐﯿﻦ6 و α-FNT( α-rotcaf sisorcen romut( ﺑﯿﺸﺘﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮوه دﯾﮕﺮ داﺷﺘﻨﺪ)81(. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ A
lahptseW-ysoB و ﻫﻤﮑﺎران در ﺳﺎل 5002 ارزش ﺗﻮده ﭼﺮﺑﯽ ﺑﺪن ﺑﺎ IMB و ﭼﺎﻗﯽ ﻣﺮﮐﺰي ﺑﺮاي ﺗﺨﻤﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎري ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ
ﻣﺮﻧﺒﻂ ﺑﺎ ﭼﺎﻗﯽ و اﺿﺎﻓﻪ وزن در ﺟﻤﻌﯿﺘﯽ ﮐﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ 03% ﺷﯿﻮع داﺷﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪ.ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﺧﻮﻧﯽ و آﻧﺘﺮوﭘﻮﻣﺘﺮﯾﮏ در
ﺟﻤﻌﯿﺘﯽ ﺷﺎﻣﻞ 533 ﻧﻔﺮ ﻓﺮد ﺑﺎﻟﻎ)191 زن و 441 ﻣﺮد( ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ 9.31±35 اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺷﺪﻧﺪ.ﺑﺮ اﯾﻦ اﺳﺎس در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ
IMB و TH/CW ،درﺻﺪ ﭼﺮﺑﯽ ﺑﺪن ارﺗﺒﺎط ﺿﻌﯿﻒ ﺗﺮي ﺑﺎ رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ داﺷﺖ)ﺑﻪ ﻏﯿﺮ از PRC و ﻓﺸﺎر ﺧﻮن
ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ در ﻣﺮدان(.در زﻧﺎن LDH وRI-AMOH ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ راﺑﻄﻪ را ﺑﺎ IMB داﺷﺘﻨﺪ.در ﻣﻮرد ﺑﻘﯿﻪ رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎ CW ﯾﺎ
TH/CW در ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ارﺗﺒﺎط را داﺷﺘﻨﺪ.ﻧﺘﯿﺠﻪ اﯾﻨﮑﻪ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺗﻮده ﭼﺮﺑﯽ ﺑﺪن ﺑﺮﺗﺮي ﺑﯿﺸﺘﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ IMB و
CW در ﺗﺨﻤﯿﻦ اﺧﺘﻼﻻت ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﭼﺎﻗﯽ ﻧﺪارد و ﭼﺎﻗﯽ ﺷﮑﻤﯽ راﺑﻄﻪ ﻧﺰدﯾﮏ ﺗﺮي ﺑﺎ رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﭼﺎﻗﯽ ژﻧﺮاﻟﯿﺰه دارد)12(. ﻣﻄﺎﻟﻌﻪeehR gnuJ-nuE در ﺳﺎل 4102 ﺑﺎ ﻫﺪف ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ از
ecnatsiser nilusni tuohtiw dna htiw slaudividni thgiewrevo dna esebo fo scitsiretcarac lacilobateM dna lacimehcoiB fo noisirapmoC 9102/52/21
01/8 75220041=edoCretsam&0001=edoc_tnemucodbew?noitca.daol/tnemucodbew/ri.ca.smuq.src
ﻧﻈﺮ ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ دﯾﺎﺑﺖ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ.در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻪ 7.84 ﻣﺎه ﺑﻪ ﻃﻮل اﻧﺠﺎﻣﯿﺪ 8476 ﻓﺮد ﻏﯿﺮ دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ 34
ﺳﺎل ﺑﻪ 4 دﺳﺘﻪ از ﻧﻈﺮ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ)%3.11.)OHUM-ONHUM-ONHM-OHM اﯾﻦ اﻓﺮادOHM و 7.12%
اﻓﺮاد OHUM ﺑﻮدﻧﺪ. در ﻃﻮل 7.84 ﻣﺎه 772 ﻧﻔﺮ)1.41%( ﺑﻪ دﯾﺎﺑﺖ دﭼﺎر ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ از اﯾﻦ ﺑﯿﻦ 833.1 در ﮔﺮوه OHM و 499.5 در
ﮔﺮوه OHUM ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ.ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ GT و رﯾﺴﮏ ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ دﯾﺎﺑﺖ در OHUM ﺑﯿﺸﺘﺮ از OHM ﺑﻮد)7(. در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﮐﻮﻫﻮرت آﯾﻨﺪه ﻧﮕﺮ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ CL gnawH و ﻫﻤﮑﺎران در ﺳﺎل 2102 ﺑﺮ روي 7451 زن و ﻣﺮد ﺗﺎﯾﻮاﻧﯽ ﺑﺎ ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ 95-81
ﺳﺎل اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و ﻫﺪف از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺨﻤﯿﻦ ﺷﯿﻮع OHM و اﺛﺮات آن ﺑﺮ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﮐﺎردﯾﻮﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﻮد.ﺷﯿﻮع %2.8 OHM از ﺟﻤﻌﯿﺖ
ﮐﻠﯽ و 5.82% از ﺟﻤﻌﯿﺖ اﻓﺮاد ﭼﺎق را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ دﻫﺪ.در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻓﺮاد 4.5 ﺳﺎل ﭘﯿﮕﯿﺮي ﺷﺪﻧﺪ و ﻧﺘﯿﺠﻪ اﯾﻨﮑﻪ اﻓﺮاد OHM
رﯾﺴﮏ ﺑﯿﺸﺘﺮي ﺑﺮاي ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ دﯾﺎﺑﺖ،ﻫﺎﯾﭙﺮﺗﺎﻧﺴﯿﻮن و ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓﺮاد ﺑﺎ وزن ﻧﺮﻣﺎل دارﻧﺪ)91(. ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
BF agetrO و ﻫﻤﮑﺎران در ﺳﺎل 2102 ﺑﺎ ﻓﺮﺿﯿﻪ ﻫﺎي ﺗﻨﺎﺳﺐ اﻧﺪام ﺑﻬﺘﺮ در اﻓﺮاد OHM ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓﺮاد OHUM و ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ
ﺑﻬﺘﺮ اﻓﺮاد OHM از ﻟﺤﺎظ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ و ﻣﯿﺰان ﻣﻮرﺗﺎﻟﯿﺘﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.56234 ﻓﺮد ﺑﺎﻟﻎ)3.42% زن( وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ و
ﺷﯿﻮع %64 OHM ﺑﺮآورد ﺷﺪ. ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ IMB و ﺗﻮده ﭼﺮﺑﯽ ﺑﺪن اﻓﺮاد OHM ﺗﻨﺎﺳﺐ اﻧﺪام ﺑﻬﺘﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓﺮاد OHUM و
رﯾﺴﮏ ﮐﻤﺘﺮي از ﻧﻈﺮ ﻣﻮﺑﯿﺪﯾﺘﯽ و ﻣﻮرﺗﺎﻟﯿﺘﯽ داﺷﺘﻨﺪ)1(. ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﯾﺮان: در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ي ﻣﻘﻄﻌﯽ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ دﮐﺘﺮ راﺣﻠﻪ ﺟﻼﻟﯽ و ﻫﻤﮑﺎران
در ﺳﺎل 7831 در روﺳﺘﺎي اﮐﺒﺮاﺑﺎد ﮐﻮار ﻓﺎرس ﮐﻪ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﺮ روي 2041 ﻧﻤﻮﻧﻪ 91 ﺗﺎ 09 ﺳﺎﻟﻪ ﮐﻪ ﺑﻪ
روش ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺳﺎده از ﺳﺎﮐﻨﺎن روﺳﺘﺎ اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ ، اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، ﺑﺎ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ و ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ
ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم در اﯾﻦ روﺳﺘﺎ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي %5.52 IIIPTA ،ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي %92 IIIPTA deifidoM و
ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي %03 FDI ﺷﯿﻮع دارد و از ﻣﯿﺎن ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎز ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ LDH ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻓﺎﮐﺘﻮر ﺑﻮد)71(. در
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﺗﻮﺳﺎ ﺳﻌﯿﺪﭘﻮر و ﻫﻤﮑﺎران در ﺳﺎل 8631ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﯽ ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﺖ ﺗﻐﯿﯿﺮات وزن ﺑﺪن و ﺗﻮزﯾﻊ ﭼﺮﺑﯽ ﺑﺪن و ﺧﻄﺮ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ
ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در زﻧﺎن اﯾﺮاﻧﯽ، ﻃﯽ 3 ﺳﺎل ﺑﺮ روي 6712 زن ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪه در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﻨﺪ و ﻟﯿﭙﯿﺪ ﺗﻬﺮان ﺗﻐﯿﯿﺮات وزن و ﺗﻮزﯾﻊ ﭼﺮﺑﯽ
ﺑﺪن و ﺑﺮوز ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ.ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﺪل رﮔﺮﺳﯿﻮن ﻟﻮﺟﺴﺘﯿﮏ،اﻓﻔﺰاﯾﺶ وزن ﺑﺎ ﺧﻄﺮ ﺗﻮﺳﻌﻪ ي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ارﺗﺒﺎط
داﺷﺖ)ﺑﺮاي ﻫﺮ ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم اﻓﺰاﯾﺶ وزن،ﺧﻄﺮ اﺑﺘﻼ 51.1% اﻓﺰاﯾﺶ ﻧﺸﺎن داد(.ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺑﯿﺸﺘﺮ از 70.0 ﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮ در ﻧﺴﺒﺖ دورﮐﻤﺮ ﺑﻪ دور
ﺑﺎﺳﻦ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽ داري ﻣﺴﺘﻘﻞ از ﺧﻄﺮ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ وزن ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻄﺮ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ارﺗﺒﺎط داﺷﺖ.در ﻧﺘﯿﺠﻪ در
زﻧﺎن ﺗﻬﺮاﻧﯽ ﻃﯽ 3 ﺳﺎل ﺗﻐﯿﯿﺮات وزن و ﺗﻮزﯾﻊ ﭼﺮﺑﯽ ﺑﺪن ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽ داري ﺑﺎ ﺧﻄﺮ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ارﺗﺒﺎط داﺷﺖ)3(. در
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺮﯾﻢ اﻟﺴﺎدات داﻧﺶ ﭘﻮر و ﻫﻤﮑﺎران در ﺳﺎل 5831ﺑﺮ روي 0998 ﻧﻤﻮﻧﻪ ) 6593ﻣﺮد و 4305 زن( ﺑﺎﻻي 81 ﺳﺎل ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﻨﺪ و
ﻟﯿﭙﯿﺪ ﺗﻬﺮان ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﯽ واﺑﺴﺘﮕﯽ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﻪ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ و ﻧﻘﺶ دﯾﺲ ﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺗﻬﺮان اﺑﺘﺪا ﻣﯿﺰان
ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺳﻨﺠﯿﺪه ﺷﺪ.ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻌﯿﺎر %62.6 IIIPTA در ﻣﺮدان و 63.3% در زﻧﺎن ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ.ﻓﺮاوان
ﺗﺮﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ در اﯾﻦ اﻓﺮاد ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﻮدن LDH ﺑﻮد.ﭘﺲ از ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻋﺎﻣﻠﯽ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داد ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺷﺎﻣﻞ ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ اي از ﭼﻨﺪ
ﻋﺎﻣﻞ ﻣﺴﺘﻘﻞ)دﯾﺲ ﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ،ﭼﺎﻗﯽ،ﭘﺮﻓﺸﺎري،ﻫﺎﯾﭙﺮﮔﻠﯿﺴﻤﯽ( ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ و دﯾﺲ ﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ و ﭼﺎﻗﯽ در اﯾﺮان از ﻣﻬﻢ ﺗﺮﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ
ﻫﺴﺘﻨﺪ)22(. ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﯽ ﻓﺮﺷﺎدﺷﺮﯾﻔﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 8002-7002 ﺑﺎ ﻫﺪف ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اي راﺑﻄﻪ اﻧﺪازه دور ﮐﻤﺮ ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم
ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺟﻬﺖ ﭘﯿﺸﮕﻮﯾﯽ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﺮ روي اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ در 49 ﺳﺎﻟﻤﻨﺪ آﺳﺎﯾﺸﮕﺎه ﮐﻬﺮﯾﺰك)24ﻣﺮد و 25زن( اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.در ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ دور
ﮐﻤﺮ و ﻧﻤﺎﯾﻪ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺪل ﻫﻤﻮﺳﺘﺎز راﺑﻄﻪ ﻗﻮي ﻣﺜﺒﺘﯽ ﺑﺎ ﻫﻢ داﺷﺘﻨﺪ.دور ﮐﻤﺮ ﻣﻄﻠﻮب ﺑﺮاي ﻣﺮدان 5.49 ﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮ و ﺑﺮاي زﻧﺎن
5.09ﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮ ﺑﻮد.ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ وو وﯾﮋﮔﯽ ﺑﺎﻻي دور ﮐﻤﺮ در ﻣﺮدان ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﺑﺎﻻي اﯾﻦ ﺷﺎﺧﺺ در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ
ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺑﻮده ﮐﻪ ﻣﯽ ﺗﻮان ﺗﻤﺎﻣﯽ ﻣﺮدان ﻏﯿﺮ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ را ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﮐﺮد)8(. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﯽ ﻣﺤﺴﻦ
ﺟﺎن ﻗﺮﺑﺎﻧﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 21002 ﺑﺎ ﻫﺪف ﺗﺨﻤﯿﻦ ﺷﯿﻮع ﭼﺎﻗﯽ و اﻓﺰاﯾﺶ وزن ﺑﻪ روش ﺧﻮﺷﻪ اي ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﯿﺮي اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. وزن،ﻗﺪ و دور
ﮐﻤﺮ 40498 ﻣﺮد و زن 56-51 ﺳﺎل اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺷﺪ.8.24%ﻣﺮدان و 75%زﻧﺎن 52 IMBوﺑﺎﻻﺗﺮ)اﺿﺎﻓﻪ وزن و ﭼﺎق( 1.11%ﻣﺮدان و
2.52%زﻧﺎن 03 IMB و ﺑﺎﻻﺗﺮ)ﭼﺎق( داﺷﺘﻨﺪ.در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ ﮐﻪ اﺿﺎﻓﻪ وزن و ﭼﺎﻗﯽ ﺷﮑﻤﯽ در زﻧﺎان ﺑﯿﺸﺘﺮ از
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ﻪﻓﺎﺿا ياراد و قﺎﭼ داﺮﻓا ﮏﯿﻟﻮﺑﺎﺘﻣ و ﯽﯾﺎﯿﻤﯿﺷﻮﯿﺑ تﺎﯿﺻﻮﺼﺧ ﻪﺴﯾﺎﻘﻣ ﺖﻬﺟ يا ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ هﺪﺷ ﯽﺳرﺮﺑ تﻻﺎﻘﻣ ﻪﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ .(4)ﺖﺳا نادﺮﻣ
.ﺖﺳا هﺪﺸﻧ مﺎﺠﻧا ناﺮﯾا رد ﻢﻟﺎﺳ نزو ﻪﻓﺎﺿا ياراد و قﺎﭼ داﺮﻓا و ﻦﯿﻟﻮﺴﻧا ﻪﺑ ﺖﻣوﺎﻘﻣ ﻪﺑ ﻼﺘﺒﻣ نزو
ﻊﺑﺎﻨﻣ
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